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서      론
  Positron emission tomography scan (PET, 양전자방출단층촬
영)은 양성자가 중성자에 비해 많은, 불안정한 핵이 안정화
되기 위해 양성자를 중성자로 변환시키는 과정에서 나오는 
양전하를 갖는 양전자(positron)를 이용한다. 양전자는 핵에
서 탈출한 후 주변 조직 전자와 반응, 소멸 현상이라는 특이
한 반응을 일으켜 물질(particle) 형태에서 에너지로 변하는
데 이때 발생한 에너지가 환자 몸 밖으로 방출(emission)하
게 되고 외부에서 특수한 감지기를 이용하여 모은 다음 3차
원 영상으로 재구성하는 것이 PET 영상이다. 영상 재구성은 
방출 영상을 기본으로 하고 전사 영상(transmission scan)을 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
연락처: 윤미진, 120-752, 서울시 서대문구 신촌동 134번지
연세대학교 의과대학 진단방사선과학교실 핵의학과
Tel: (02) 2228-6068, Fax: (02) 312-0578
E-mail: yunmijin@yumc.yonsei.ac.kr
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Correspondence to: Mijin Yun, M.D.
Division of Nuclear Medicine, Department of Diagnostic Ra-
diology, Yonsei University College of Medicine, 134, Sinchon- 
dong, Seodaemun-gu, Seoul 120-752, Korea
Tel: +82-2-2228-6068, Fax: +82-2-312-0578
E-mail: yunmijin@yumc.yonsei.ac.kr
악성 소화기 종양에서 F-18 FDG PET 또는 PET/CT 검사의 의의
연세대학교 의과대학 진단방사선과학교실 핵의학과, 방사선보건연구원*
윤미진․김병일*
Roles of F-18 FDG PET or PET/CT for the Evaluation of 
Gastrointestinal Malignancies
Mijin Yun, M.D. and Byung-il Kim, M.D.*
Division of Nuclear Medicine, Department of Diagnostic Radiology, Yonsei University College of Medicine, 
Radiation Health Research Institute*, Seoul, Korea
18F-FDG PET scan is an useful functional whole body imaging modality that images various types of malig-
nancies with relative high sensitivity and specificity in a reasonably rapid time. It depicts a lesion based on 
abnormal glucose metabolism whereas CT detects malignant process mostly based on altered anatomy. In patients 
with gastric cancers, PET scan detects only less than 50% of early cancers and 62-98% of advanced cancers. For 
initial T staging, anatomical imaging with a high spatial resolution is essential. There are a few studies on the 
prognostic significance of FDG uptake with inconsistent results. In spite of low sensitivity for lymph node 
staging, the specificity of CT and PET scan are very high, and the specificity of PET scan tends to be higher 
than that of CT. Detection of distant metastases on PET scan is dependent on tumor histology, degree of FDG 
uptake in primary tumors, sites of distant metastases, etc. There are only a few data available for the evaluation 
of recurrence detection and treatment responses using FDG PET scan. FDG PET scan has been used in the 
preoperative staging of colorectal cancer with some promising results. It seems to be the most useful in restaging 
recurrent tumors and selecting those patients who would benefit from surgery. PET scan has a potential value in 
assessing treatment responses after various combination of treatments in patients with colorectal cancer. (Korean J 
Gastroenterol 2006;48:378-387)
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이용하여 보정하는데, 전사 영상은 방출 영상에서 얻어진 
방사능이 인체를 투과하는 동안 일부 소실되는 것을 보정하
는 것이다. PET에서 사용하는 전사 영상은 X-ray를 이용한 
전산화단층촬영(computed tomography, CT)과 같은 원리로 
X-ray가 아닌γ-ray를 이용한다는 점이 다르다. 기존 PET은 
γ-ray를 이용한 전사 영상을 이용해 시간이 오래 걸리고 해
부 정보를 충분히 제공하지 못하였다. 따라서 오래 전부터 
X-ray CT를 PET 방출 영상 보정에 이용하고자 하였고, 1999
년에 피츠버그대학에 첫 PET/CT 시스템이 설치되었다.1 
PET/CT는 기존 PET에 비해 정확한 감쇄 보정이 가능하고 
영상 획득 시간을 현격히 줄일 수 있는데 γ-ray CT가 20 내
지 30분을 차지하던 데서 X-ray CT는 기종에 따라 1분 미만 
또는 수 분 정도로 시간이 짧아졌기 때문이다. PET 방출 영
상 촬영 속도도 더 빠른 섬광체와 검출기의 고안으로 인해 
점점 짧아지고 있어 현재 10분에서 1시간까지 걸리던 검사 
시간이 10분 이내로 줄어들 전망으로 환자의 편의성과 기기 
사용의 효율성이 현저히 증가할 것이다. 
  질병에 대한 영상의학적인 접근 방법은 크게 해부 영상과 
기능 영상이 있다. 해부 영상은 질병 발견에 형태적인 변화
를 찾아내는 고해상도에 의존하였는데 형태 변화는 악성 종
양만의 특이적인 소견이 아니며 종양과 주변 조직 간의 대
조도가 낮은 경우 발견이 어렵다. 이러한 단점을 보완하는 
기능 영상은 1980년대 후반 PET 출현 이후 널리 알려졌으
며 우리나라에서는 2006년 6월 시행된 PET과 PET/CT의 보
험급여 실시 이후 임상에서 활발히 이용되고 있다. 현재까
지 종양 영상에는 18F-Fluorodeoxyglucose (F-18 FDG) PET을 
가장 많이 이용한다. FDG는 포도당 유사체로 포도당과 같
은 세포막 운반체(transporter)에 의해 세포 내로 섭취되나 포
도당과는 달리 hexokinase에 의해 인산화된 후 더 이상 대사
되지 않고 중간 산물로 오래 머물러 있는 특성이 있다. FDG
가 각광 받는 이유는 악성 종양으로의 형질 변화를 추적할 
수 있기 때문이다. 이에 대한 이론적인 근거는 1930년대 
Warburg 등이 제시하였는데 악성 종양 세포에서 포도당 대
사가 정상 세포에 비해 현저히 증가되어 있음을 보고하였
다.2 포도당 대사가 특히 증가되어 있어 PET이 유용한 것으
로 알려진 종양으로는 폐암, 대장 및 직장암, 림프종, 악성 
흑색종 등이 있다.
  이번 소고에서는 악성 소화기 종양 중 과거 20년 동안 우
리나라 암 사망률의 가장 큰 원인이었고 최근에는 폐암에 
이어 2위를 차지하고 있는 위암과 식습관 변화, 진단 수기 
발달로 급속히 증가하고 있는 대장암에 대해 F-18 FDG PET 
또는 PET/CT의 역할을 정리하고자 한다. 각각의 암에서 진
단, 병기 결정과 예후 예측, 재발 발견, 치료 효과 판정과 예
측으로 임상 적응증을 구분하여 고찰하고자 한다.
위암에서 PET의 유용성
  1. 진단
  위에는 생리적인 섭취가 존재하여 종양과 비종양 사이의 
대비가 나빠져 예민도가 감소하고 병이 없는 경우에도 높은 
생리적인 섭취로 종양으로 오인하는 경우가 있다. 물을 이
용하여 위를 확장시켜 생리적인 섭취를 줄인 다음 영상을 
얻으면, 위암 진단의 예민도, 특이도 증가뿐 아니라 병변 국
소화, 종양의 FDG 섭취 정도 평가를 향상시키는 데 기여 할 
수 있다.3,4 PET의 조기암 발견율은 약 50% 미만이며 진행암
의 경우도 조직학적인 특성에 따라 62-98%의 성적을 보인
다. 지금까지 알려진 위암의 FDG 섭취 정도에 영향을 미치
는 조직학적인 요소를 살펴보면 우선 signet ring cell이거나 
mucinous type인 경우 FDG 섭취가 다른 형태에 비해 낮다
(Fig. 1). 또한 종양 내 섬유화 정도가 적을수록, 염증 세포 
침윤이 많을수록, 세포 밀도가 높을수록, 현미경적인 종양 
성장 형태가 장형(intestinal type)일 때 FDG 섭취가 높은 것
으로 알려져 있다. Borrmann 형의 type I일 때 높고 type IV
일 때 낮다.5-7 전반적으로 위암 진단을 위해 PET을 이용하
는 것은 효율적이지 않으며 특히 우리나라에서는 위암의 높
은 발생률과 사망률, 그리고 진단 시 병기와 예후와의 관계
를 고려해 볼 때, 조기 진단과 치료를 위해서 PET보다는 일
Fig. 1. Various FDG uptake in gastric cancers. (A) Gastric cancer 
with increased FDG uptake. (B) Gastric cancer with mild FDG 
uptake. Tumors with signet ring cell or mucinous histology often 
show mild degree of FDG uptake. Lower FDG uptake is also seen 
in tumors with more stromal fibrosis, less inflammatory cell in-
filtration, lower cell density, or diffuse microscopic growth. 
A B
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정 연령 이상의 성인에서 내시경이나 바륨조영술 등을 이용
하여 검진을 시행하는 것이 낫다.
  2. 병기 결정과 예후 예측
  위암 진단 후 가장 중요한 것은 정확한 병기 결정으로 종
양의 절제 가능성을 평가하는 것이다. 종양이 주변 장기나 
중요 혈관과 분리될 수 있는지, 림프절 전이가 어느 정도인
지, 복막이나 원격 장기 전이가 있는지 등이 절제 가능성 평
가의 중요한 요소들이다. 종양의 국소 침범 범위를 평가하
기 위해서는 뛰어난 공간 해상도를 갖는 해부적인 영상이 
필수적이며 초음파 내시경이 가장 우수한 검사이나 침습적
이며 협착을 동반한 경우 시행하기 어려울 수 있어 CT를 
보편적으로 사용한다. 그러나 CT로는 종양의 생물학적인 
차이를 평가하기 어려워 예후에 어떤 영향을 미치는지 알기 
어렵다. 특히 위암은 조직학적으로 불균일한 경우가 많아 
조직 생검만으로는 종양 전체의 병리조직 소견을 알기 어려
우므로 종양 특성을 총체적으로 파악하여 예후를 예측하기 
위해서는 PET과 같은 기능적인 영상이 필요하다. 즉, FDG 
섭취 정도에 따른 환자의 생존 기간 및 예후 평가를 들 수 
있다. 일부 보고에 의하면 FDG 섭취가 낮은 경우 환자의 생
존 기간이 더 길었으나 다른 보고에 의하면 FDG 섭취 정도
는 환자의 생존을 예측하는 데 역할이 없었다.8,9 FDG 섭취 
정도가 생존율이나 예후 예측에 대해 서로 다른 결과를 보
이는 것에 대한 뚜렷한 설명은 아직 없으나 다음과 같은 점
을 고려해 볼 수 있다. 저자가 분석한 바에 의하면 다른 종
류의 관상 선암종과 달리 분화가 나쁜 경우 조직학적으로 
단일한 형태를 보이지 않는데, FDG 섭취가 낮은 암은 주로 
복막 전이 형태로 재발하여 사망하는 데 반해 FDG 섭취가 
높은 경우 림프선이나 혈행 전이가 더 흔하여 사망하는 양
상을 보였다. 따라서 FDG 섭취는 전이 양상을 예측하는 중
요한 요소이기는 하나 생존 예측에는 크게 영향을 미치지 
않을 수 있다. 그러나 아직까지 FDG 섭취를 보이는 원발 종
양만 따로 연구하여 FDG 섭취 정도와 생존율과의 관계를 
확실히 정립하지 않았으므로 더 자세한 연구가 필요하다.
  림프절 수술 범위 정도가 재발과 환자 생존에 영향을 미
칠 수 있어 림프절 절제 범위를 수술 전에 정확히 평가할 
수 있는 영상 방법이 절실히 필요하다.10 이를 위해서는 통
상 CT가 사용되어 왔으나 CT는 주로 림프절 크기에 의존하
여야 하므로 림프절 절제 범위를 결정하기 어렵다. 림프절 
전이 범위를 평가하는 다른 방법인 초음파 내시경, 자기공
명영상(magnetic resonance imaging, MRI) 또한 정확한 림프
절 침범 평가에는 부족하다. 기능적인 영상인 PET이 림프절 
전이의 평가에 어떠한 도움을 줄 수 있는지에 대한 연구가 
아직 많지 않다.6,11,12 저자가 81예의 환자를 대상으로 PET과 
CT를 비교한 결과를 보면 PET, CT 모두 림프절 병기 결정
에 아주 낮은 예민도를 보이나 N1 림프절에 대해서는 CT가 
PET보다 예민한 것으로 나타났다.6 이는 PET의 해상도가 
낮아 원발 종양으로부터 가까운 림프절을 종양으로부터 잘 
구별하지 못하는 것이 원인 중 하나로 생각한다. 낮은 예민
도에 비해 CT와 PET은 특이도가 상당히 높은데 특히 PET 
특이도가 CT에 비해 더 높은 경향이 있었다. 이러한 특성을 
고려해 볼 때, CT 또는 PET에서 전이 림프절이 보이지 않
는 경우 현미경적인 전이 여부를 예측할 수 없으므로 림프
절 절제의 범위를 결정하는 데 정확히 도움을 줄 수 없으나 
적어도 영상에서 보이는 범위보다는 넓어야 하며, PET에서 
N3 group, 특히, paraaortic 림프절이 보이는 경우 높은 특이
도를 고려해 볼 때 수술 여부를 결정하는 데 기여할 것이다. 
또한 그 빈도는 약 10% 내외이나 CT에서는 8 mm 미만의 
작은 크기이나 PET에서만 보이는 림프절 전이가 있어 이러
한 경우 PET이 CT에 비해 추가 정보를 제공할 수 있다. 
Mochiki 등의 보고도 림프절에 대한 FDG PET의 낮은 예민
도를 문제점으로 언급하였다.13 최근에 김 등도 유사한 결과
를 보고하였으며 signet ring carcinoma에서 특히 낮은 예민
도를 보여 림프절 병기 결정 예민도에 원발 종양의 FDG 섭
취 정도가 중요하였다.12 PET/CT를 이용한 결과는 아직 없
으나 CT의 예민도와 PET이 갖는 특이도를 병합할 경우 좋
은 결과를 예측할 수 있다.
  복막 전이는 수술 전에 발견하는 것이 어려워 불필요한 
개복 수술을 하게 되는 가장 흔한 원인이다. 복막 전이를 평
가하는 데 있어서 CT가 중요한 역할을 해왔으나 복막 전이
의 크기나, 위치, 모양, 복수 유무, 내장 지방의 정도, 소장이
나 대장 내 조영제 사용 유무에 따라 다양한 민감도를 보여 
한계가 있다.14,15 CT 이외에 복강경을 이용한 관찰과 조직 
생검법이 있으나 이는 침습적이어서 일반적으로 사용하기 
어렵다. 최근에는 복막 전이를 평가하는 데 있어 FDG PET
의 역할에 대한 몇몇 보고가 있으며 아직까지 정확한 역할
은 규명되지 않았다.11,16,17 112명의 위암 환자를 대상으로 한 
저자의 예비 결과에 의하면 PET은 복막 전이를 보는 데 아
주 특이적이나(특이도 99%) 예민도가 아주 낮았다(예민도 
35%).18 이에 비해 CT의 예민도는 77%, 특이도는 92%였다. 
복막 전이의 경우 CT에서 의심되는 소견이 있는 경우 복강
경에 의한 확인이 반드시 필요하다. 보고된 바는 없으나 림
프절과 마찬가지로 복막 전이의 발견에서도 PET의 예민도
에 원발 종양의 FDG 섭취 정도가 중요한 영향을 미칠 것으
로 보인다(Fig. 2).
  원격 전이를 평가하는 방법으로는 복부 CT 외에, 흉부 단
순 X-선 사진이나 CT, 전신뼈 사진(WBBS, whole body bone 
scan)이 이용되어 왔다. 위암의 원격 전이가 가장 흔한 부위
는 간이며 그 밖에 폐, 부신, 골격, 난소 등이 있다. 원격 전
이를 평가하기 위해 CT를 가장 흔히 이용하나 이는 국소 
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영상으로 전신 질병 평가가 어려우며 특히 골 전이의 경우 
CT의 예민도는 일반적으로 높지 않다.19 위암의 원격 전이
에 대한 PET 역할은 문헌 보고가 매우 제한적이다. 우선, 
간 전이에 대한 Kinkel 등의 보고에 의하면 대장 및 직장암, 
위암, 식도암의 간 전이를 평가하는 데 있어 같은 특이도에
서 CT나 MR보다 FDG PET의 예민도가 우수하였으나 위암
만을 대상으로 한 문헌이 많지 않아 아직 결론을 내리기 어
렵다.20 Yoshioka 등은 위암의 원격 전이 중 PET은 폐, 골 전
이를 보는 데 취약하다고 하였다. 따라서 폐 전이는 흉부 
CT의 역할이, 골 전이의 경우 전신뼈 사진의 역할이 여전히 
중요하다.5 복막 및 흉막 전이를 평가하는 데 있어서도 PET
은 예민도가 아주 낮았다.5 원격 전이를 평가하는 데 있어 
원발 종양의 FDG 섭취 정도가 미치는 영향에 대해서는 좀 
더 연구가 필요하다. 일부 보고에 의하면 원발 종양의 FDG 
섭취가 낮은 경우 원격 전이 또한 낮은 FDG 섭취를 보여 
잘 발견되지 않았다.9,21 반대로 Tian 등은 30명의 환자를 대
상으로 발포제를 이용한 FDG PET을 시행하여 CT, MR, 또
는 초음파검사에 의해 overstage된 9명과 understage된 2명에
서 정확한 병기 결정에 영향을 주었으며 일부 원발 종양이 
보이지 않았던 경우에서 림프절 전이를 발견하여 원발 병소
와 전이 병소의 FDG 섭취 사이의 상관 관계는 아직 명확하
지 않다.22 전체적으로 위암 병기 결정에 PET이 미치는 영
향에 대한 연구는 매우 제한되나 PET 또는 CT 단독보다 
PET과 CT를 병합하였을 때 위암 병기 결정이 정확하였고 
이는 위암 병기 결정에 PET/CT가 기존의 PET에 비해 중요
한 역할을 할 수 있음을 시사한다.11
  이상에서 살펴 본 바와 같이 기존의 위암 병기 결정에서 
FDG PET 또는 PET/CT의 역할에 대한 충분한 검증이 더 필
요하다. 위암의 경우 조기암과 진행암은 그 예후가 현저히 
다르기에 병기를 결정하는 최적의 영상 방법 또한 서로 다
를 수 있음을 고려해야 한다.
  3. 재발 평가와 재발 시 병기 결정
  수술 후 위암의 재발 경로는 인접 부위를 통한 전이, 림프
계를 통한 전이, 혈행 전이, 복막 전이가 있으며 흔한 재발 
부위는 국소 부위, 복막 전이, 간 전이, 기타 원격 전이를 들 
수 있다. 재발이 있는 경우 예후가 불량한 것으로 되어 있으
나 재발 종양 크기가 작을 때는 수술이나 항암 치료, 방사선 
치료에 좀 더 나은 반응을 보일 수 있으므로 조기 발견이 
중요하다. 국소 재발 발견에는 CT가 주로 역할을 해왔으나 
수술 후 정상 해부 구조에 변형이 오는 경우 재발암과 구별
이 어려울 수 있다. 뿐만 아니라 재발 종양이 문합 부위 바
깥 쪽에 생긴 경우엔 내시경으로도 발견하기 어려운 경우가 
많다. 수술 후 재발 여부를 평가하는 데 있어서 FDG PET의 
역할에 대한 보고는 많지 않다. 18명의 환자를 대상으로 한 
연구에서 CT보다 PET을 이용하는 경우 재발 발견에 도움
이 되었다.23 이와 달리 PET이 재발 환자 평가에 약 70%의 
낮은 예민도를 보이는 것으로 보고하였으나 원발암에 주로 
signet ring cell이 많이 포함되어 있었으며 감쇄 보정하지 않
은 PET을 이용하였음을 고려해야 한다.8 더욱 큰 문제점은 
PET은 생리적인 FDG 섭취가 잔여 위에 남아 있어 재발 여
부 평가가 어려운 경우가 많은 점을 간과하였다. 저자는 
PET을 시행할 때 잔여 위를 물로 채우는 방법을 사용했고 
이를 통해 생리 섭취가 소실되고 재발암만 보이게 되어 생
리 섭취와 비정상 섭취의 구별에 매우 유용한 경제적인 방
법임을 발견하였다(예민도 88%).4 이러한 방법이 유용하기
는 하나 원발암의 FDG 섭취가 낮은 경우에는 역시 도움이 
되지 않을 수 있다. 위암의 조직학적인 특성에 따라 재발 양
상이 달라질 수 있으나 근치 수술로 재발을 확진한 508명을 
대상으로 분석한 결과를 보면 복막 전이가 가장 흔한 전이 
양상이었고 전이 병소가 1개 이상인 경우 국소 전이와 복막 
전이의 조합 형태가 가장 많았다.24 앞서 언급한 바와 같이 
복막 전이를 발견하는 데 PET은 낮은 예민도를 보이므로 
위암 환자의 재발 평가에서는 PET보다 PET/CT의 역할을 
더 기대한다.
Fig. 2. FDG uptake in peritoneal carcinomatosis. (A) Gastric cancer 
with moderately differentiated tubular adenocarcinoma showing foci 
of increased FDG uptake along the greater omentum. (B) Gastric 
cancer with signet ring cell histology showing mild and diffuse 
FDG uptake throughout the abdomen. Like FDG uptake in primary 
tumors, FDG uptake in peritoneal carcinomatosis seems to be 
related to the histology of primary tumors. 
A B
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  4. 치료 효과 판정과 예측
  수술이 불가능한 위암이나 수술 후 항암 요법을 병행하는 
경우, 또는 진행암으로 항암 요법만을 시행하는 환자에 있
어 치료 성적을 평가하는 데는 CT가 주된 영상 방법이다. 
그러나 다른 종양에서와 마찬가지로 CT는 종양 크기 변화
를 통해 치료 반응 여부를 평가함으로써 조기 치료 효과 평
가가 어렵고 특히 CT는 국소 영상으로 질병 상태를 전신적
으로 평가하기 어렵다. 위암에 대한 항암제 치료 후 효과 평
가에 대한 PET 논문은 독일의 한 그룹에서 나온 보고가 전
부이며 치료 전과 수술 전 항암 치료 시작 2주 후에 시행한 
PET에서 FDG 섭취 변화는 수술 후 조직학적인 종양 반응
과 환자 생존을 잘 반영하였다.25,26 그러나 저자들은 원발 
종양의 FDG 섭취가 낮은 경우는 제외하였으며 이러한 낮은 
FDG 섭취를 보이는 종양의 치료 반응을 평가하는 방법으로
는 PET가 적절하지 않을 수 있다. 
대장암에서 PET의 유용성
  1. 진단
  대부분의 대장암은 일반적으로 비교적 높은 FDG 섭취를 
보이나 세포 밀도가 낮은 mucin을 많이 포함하고 있는 경우
엔 FDG 섭취가 낮아 예민도가 감소할 수 있으며 크기가 작
은 경우 실제 FDG 섭취가 저평가되는 문제로 역시 예민도
가 줄어든다. 다른 장기와 달리 대장은 대장벽을 따라 국소 
또는 미만의 생리적인 FDG 섭취를 보일 수 있으며 장내로 
FDG가 분비되어 국소 병변으로 오인할 수 있다. 뿐만 아니
라 장의 염증 질환이나 전암 병소인 일부 대장 선종도 FDG 
섭취를 보이는 경우가 있으므로 국소적으로 증가한 FDG 섭
취를 모두 대장암으로 진단하지는 않으며 대장 내시경이나 
바륨 조영술 등 다른 검사가 필요하다. 분비된 FDG 방사능
이라 의심할 때는 전신 촬영 후 의심되는 부위를 나중에 재
촬영하는 방법을 이용하면 시간에 따라 위치가 달라져서 쉽
게 구별할 수 있다(Fig. 3). 대장암 진단에 대한 FDG PET 보
고를 보면 비록 CT보다 진단력이 좋으나 음성 예측도가 낮
으므로 대장 내시경이나 바륨 조영술의 역할이 더 크다.27,28
  2. 병기 결정
  대장암의 경우 장 폐쇄나 출혈 방지를 위해 원발 종양을 
제거하므로 수술 시 정확한 병기 결정이 이루어지므로 국소 
병기 결정을 위한 영상 검사의 역할은 크지 않을 수 있다. 
대장암 수술 전 병기 결정에 PET을 이용한 검사는 많지 않
다. PET 해상도 제한에 따라 일차 병소의 국소 침윤 정보를 
정확히 제공할 수 없다는 문제점이 있으나 초기 병기 결정
에 사용한 보고에 의하면 주로 림프절이나 원격 전이 진단
에서 CT 등 기존 영상 방법에 비해 유용하였다.27,28 림프절 
진단은 CT나 MR이 사용되었으나 이들 방법은 림프절 크기
에 주로 의존하는 방법으로 22-48%의 낮은 예민도를 보여 
현재로서는 효율적인 검사가 없다. PET에 의한 림프절 평가 
결과를 보면 CT와 비슷하거나 우수한 진단 성적이 보고되
어 있으나 1 cm 미만의 림프절 전이는 저평가되어 위암에
서와 같이 예민도가 수술 범위를 결정하는 데 유용하지 못
하다.29
  대장암 수술 전 병기 결정에서 PET 역할을 보고한 논문
은 매우 제한적이어서 유용성에 대해 평가하기 어려우나 
PET가 림프절이나 원격 전이 발견에 유리하여 16% 환자에
서 치료 방법에 변화를 주었다.27 재발한 원격 전이 발견에 
PET이 매우 우수함을 고려하면, 원격 전이 가능성이 높을 
때, 기존 영상법으로 발견되었으나 전이 여부가 모호한 병
변을 평가할 때, 단일 간 또는 폐 전이가 있어 절제 가능하
다고 생각되는 환자에서 더 이상의 전이가 있는지 확인할 
때, 원격 전이 가능성이 높고 수술에 따른 위험 부담이 높을 
때, 진행암으로 항암치료 후 비교를 위한 추적 검사일 때는 
수술 전에 PET를 시행해 볼 수 있다.
Fig. 3. Excretory FDG activity into the bowel lumen. (A) A coro-
nal view of initial whole body imaging shows tubular increased 
FDG activity in right. lower abdomen. (B) A spot view after 30 
minutes demonstrates changes in shape and location of the FDG 
activity which confirms excretory FDG activity in the bowel rather 
than the pathology. 
A B
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  3. 재발 평가와 재발 시 병기 결정
  대장암 환자의 약 70%는 근치 수술을 받으며 2년 내에 
약 40%가 재발하는 것으로 추정한다. 재발 진단을 위해서 
CEA 측정을 사용하나 예민도 60-70%, 특이도 84%로 낮다. 
CEA 상승 시에는 주로 CT를 시행하나 진단 성적이 우수하
지 못하며, 특히 수술 후 변화와 국소 재발의 감별이 되지 
않아서 CT의 역할은 더욱 제한적이다.30 재발 대장암에서 
PET의 진단 유용성에 대해서는 많은 연구가 있다. 1990년부
터 1999년까지 대장암 재발을 의심하여 PET를 시행한 논문
을 메타 분석한 결과에 의하면 PET는 예민도 97%, 특이도 
76%로 매우 우수하였고 PET 결과에 의한 치료 방법의 변경
도 29%에서 있었다.31 당시 PET 검사 방법들이 지금과 같이 
최적화되지 않았던 점을 고려하면 현재 임상에서는 더 유용
하리라 생각한다. PET 시행이 진료에 미친 영향은 더 높아
서 재발 의심 환자 100명을 대상으로 PET을 시행하여 86%
에서 추가적인 정보를 얻었고 61%에서 수술과 관련된 결정
에 영향을 미쳤다.32
  대장암 치료 후 추적 관찰 중 기존 검사에서는 이상이 없
으나 CEA 상승만 있었던 환자에 대해 PET을 시행하여 유
용하였다는 연구는 여러 편 있다. 22명의 환자에서 PET의 
양성 예측도는 89%, 음성 예측도는 100%였으며 이 중 18% 
(4/22)에서는 근치 수술이 시행되었다.33 한편 다른 보고에서 
67% (12/18)가 PET 소견이 진양성이었으며, CT 등 기존 영
상 소견이 음성이거나 애매한 50명의 환자를 대상으로 한 
연구에서는 PET의 예민도 79%, 양성 예측률 89%였고, 28%
의 환자에서 근치 수술을 시행하였다.34,35
  대장암의 간 전이는 위치, 개수, 크기에 따라 수술 치료가 
가능한 경우 장기 생존이 기대된다. 그러나 기존의 검사법
으로 진단된 환자의 절반 이하에서만 장기 생존이 가능하며 
수술 또는 수술 후 예상치 않은 전이를 발견하는 경우가 많
다(Fig. 4). 따라서 수술 대상이 될 수 있는 환자를 선정하는 
적절한 검사 방법이 필요하다. 간 전이 진단에 대한 많은 
PET 연구들은 PET가 기존의 검사법들보다 우수함을 보고
하였다.34,36,37 1990부터 2003년까지의 대장암 간 전이 진단
에 대한 PET, CT, MR의 성능을 메타 분석한 보고에 의하
면, PET의 환자별 예민도는 94.6%로 non-helical CT 60.2%, 
helical CT 64.7%, 1.5 T MR 75.8%에 비해 가장 우수하였
다.38
  간을 제외한 원격 전이 진단에 있어 PET와 기존의 검사
Fig. 4. Recurred colon cancer. (A) CT of the abdomen shows a mass in left lobe of the liver. (B) A peritoneal seeding nodule or lymph node 
along the superior rectal vessel. (C) FDG PET shows two foci of increased FDG uptake in the liver and pelvis, respectively. The nodule in 
the pelvis on abdominal CT can be found only after PET reveals a focus in the pelvis. FDG PET is known to be very useful in selecting 
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법들을 비교한 연구들을 보면 40명을 대상으로 한 연구에서 
간외 전이가 예상되지 않은 14명 중 10명에서 간 이외의 전
이를 발견하였고, 다른 보고는 34명 중 11명에서 예상치 않
은 간외 전이를 진단하여 기존의 검사법보다 우수하였다.39,40 
최근 수술이 가능하리라 예상한 대장암의 간 전이 환자 53
명을 전향으로 연구한 결과에 의하면 복강 내 간외 전이 진
단에 있어 PET은 예민도 63%, 특이도 98%, 정확도 93%로 
CT의 예민도 25%, 특이도 91%, 정확도 82%에 비해 우수하
였고 PET 결과에 따라 치료 방침을 선택하였다면 13%에서 
치료 방침이 변경되었다.41
  비용 효과 분석에 관한 보고를 보면 2곳 이상의 재발이 
있으면 수술 불가로 판정하는 알고리즘을 사용하여 산출할 
때, 재발 수술 전 PET 시행으로 1인당 3,003달러의 불필요
한 수술비용을 줄일 수 있었다.34 모든 재발 환자가 PET 검
사를 받는 경우 CEA와 CT를 사용하는 경우에 비해서 1인
당 220 달러가 적게 소요되었다.42 간 절제 예정인 환자에서 
PET과 CT를 같이 시행하면 CT 단독에 비해 1인당 9.5일 더 
생존하며 비용 상승은 429불로 효과적이었다.43
  4. 치료 효과 판정과 예측
  전이 대장암 환자의 근치 치료는 제한된 간 전이의 경우
를 제외하고 아직 어렵다. 항암제 치료를 시행하는 경우 기
존의 방법으로는 치료 후 2개월 이내에 치료 효과를 적절히 
판정할 수 없어 반응하지 않는 군에서 불필요한 치료를 시
행할 수 있다.44 특히 치료 후 변화된 조직은 기존의 방법들
로는 재발과 감별하기 어려운 경우가 많아 PET에 의한 평
가가 유용하다. 국소 재발과 수술 반흔과의 구별에서 29명
의 환자에서 PET를 이용하여 21명의 재발 환자와 8명의 수
술 반흔을 모두 감별할 수 있었고,45 15명의 환자에서 PET와 
MRI를 비교한 연구에서 PET는 11명의 재발을 모두 감별 진
단하였고 MRI는 10예만을 진단하였다.46 다른 연구에서도 
CT로 감별진단이 어려웠던 8예 중 5예에서 PET가 정확하였
다.47 간 전이에 대해 radiofrequency ablation 치료를 시행한 
경우도 마찬가지로 치료에 따른 변화와 잔존암 사이의 감별
이 어려운데 많지는 않으나 PET를 이용하여 우수한 치료 
효과를 보고하였다.48,49
  일반적으로 PET에 의한 치료 효과 판정의 중요한 의미는 
치료 종료 후가 아닌 치료 중에 치료 효과를 예측할 수 있
다는 점이다. 간 전이를 동반한 대장암 환자 18명의 항암치
료에서 치료 시작 4-5주에 시행한 PET가 항암제 반응 병소
와 비반응 병소를 100%의 예민도와 90%의 특이도로 잘 판
정하였다.50 그러나 아직까지 치료 효과를 가장 잘 평가할 
수 있는 시기에 대해서는 일치된 의견이 없고 대장암 항암 
치료 평가에 대한 결과가 많이 보고되지 않아 연구가 더 필
요하다. 
  직장암 수술 전에 시행된 방사선과 항암제의 치료 효과를 
PET로 판정한 보고에 의하면 치료 전과 치료 종료 4-5주 후
에 시행한 PET는 병리 치료 효과를 100% 정확히 판정하여 
CT의 78%에 비해 우수하였으며 장기 재발과 생존을 예측
하는 데도 유용하였다.51,52 Amthauer의 결과도 비슷하여 치
료 전과 치료 종료 2-4주 후에 시행한 PET는 치료 효과 예
측에 예민도 100%, 특이도 86%를 보여 직장 내 초음파의 
33%, 80%에 비해 우수하였다.53
결      론
  위암에서 PET와 PET/CT의 역할에 대해서는 아직 문헌 
보고가 충분하지 않다. 위암 발견율을 보면 조기암의 경우 
PET와 CT 각각에서 약 50% 미만이다. 이에 비해 진행 암의 
경우 원발 종양을 발견하는 데는 PET보다 CT가 유리하며 
이는 앞서 언급한 조직학적인 특성을 갖는 위암이 낮은 
FDG 섭취를 보임으로써 PET에서는 잘 발견되지 않을 수 
있기 때문이다. 위암의 TNM staging 중 T를 결정하는 데는 
고해상도의 해부적인 영상이 필요하다. FDG 섭취와 예후와
의 관계는 일관되지 않으며 이는 포함된 대상 환자군에 따
라 결과에 차이가 있을 수 있으므로 이를 고려한 연구가 필
요하다. PET와 CT 모두 림프절 병기 결정에 아주 낮은 예
민도를 보이나 CT가 PET보다 예민하다. 낮은 예민도에 비
해 CT와 PET는 특이도가 상당히 높은 데 특히 PET의 특이
도가 CT에 비해 더 높은 경향이 있다. 빈도는 낮으나 CT에
서는 8 mm 미만의 작은 크기이면서 PET에서만 보이는 림
프절 전이가 있어 PET가 추가 정보를 제공할 수 있다. 원격 
전이를 평가하는 데 있어 폐와 골 전이를 보는 데 취약하고, 
흉막이나 복막 전이를 평가하는 데 있어서도 PET 검사는 
특이도는 높으나 예민도가 아주 낮은데 CT에서 예민도를 
보완할 수 있다. 따라서 CT에서 복막 전이를 의심하는 경우 
복강경을 이용한 확인이 필요하다. 원발 종양의 FDG 섭취
가 낮은 경우 원격 전이 또한 낮은 FDG 섭취를 보여 잘 발
견되지 않을 수 있다. 수술 후 재발 여부를 평가하는 데 있
어서 CT는 수술에 의한 변화로 인해 정확도가 낮다. PET를 
시행할 때 잔여 위를 물로 채우는 방법을 사용하면 재발암
을 발견하는 데 유용하나 원발암의 FDG 섭취가 낮은 경우
에는 도움이 되지 않을 수 있다. 위암에 대한 항암제 치료 
후 효과 평가에 대한 논문은 거의 없는데 FDG 섭취가 높은 
원발 종양을 대상으로 치료 후 FDG 섭취의 조기 평가는 조
직학적인 반응과 환자의 생존을 잘 반영한다. FDG PET는 
다른 영상 검사에 비해 상대적으로 고가 장비로 위에서 언
급한 위암 진단과 치료에 연관된 임상 문제를 해결하는 데 
있어 검사의 비용 대비 효과를 고려하여 임상 적응증을 확
립하는 연구가 필수적이나 이에 대한 보고는 전혀 없다.
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  수술 전 대장암 환자의 초기 병기 결정에서 PET는 원발 
병소의 국소 침윤 정도를 평가하지 못하며 림프절 전이 진
단에 민감도가 떨어지나 원격 전이 진단율이 기존의 검사에 
비해 우수하므로 상술한 바와 같은 특정한 경우 병기 결정
에 도움이 될 수 있다. PET는 재발의 경우 불필요한 수술을 
피하는 등 치료 방법을 결정하기 위한 재발 병기 결정에 기
존의 영상 방법에 비해 비용 효과가 우수하며 절제 가능한 
간 전이 환자에서 기타 원격 전이가 없음을 확인하기 위한 
경우에도 매우 유용하다. 대장암 환자의 치료 효과 판정에
서 PET의 유용성은 아직 보고가 많지 않아 결론을 내리기 
어려우나 수술 후 변화와 재발의 감별 진단에는 기존 검사
에 비해 우수할 것으로 기대하며 간 전이의 보존 치료, 방사
선 및 항암제 치료에 대한 효과 판정은 유용성이 기대되는 
부분으로 앞으로 추가 연구가 필요하다.
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